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Aprender é a única coisa de que a mente nunca se cansa,  
nunca tem medo e nunca se arrepende.  
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 A alergia a metais é uma reação comum, contudo pode ser difícil de diagnosticar, 
desde a falha do implante até à dermatite de contacto sistémica (Chen et al., 2018). 
 No âmbito da Medicina Dentária, são utilizados diversos metais, sendo as fontes 
com maior frequência de contacto contínuo a metais: os implantes, as restaurações 
dentárias, as próteses metálicas e os arcos de ortodontia (Vaserman, 2019). 
 Com o aparecimento da osteointegração, os implantes dentários começaram a ser 
utilizados de forma disseminada, com o principal objetivo de diminuir as consequências 
do edentulismo, seja ele total ou parcial (Galan Jr. et al., 2013). 
 As superfícies modificadas dos implantes podem ser consideradas uma estratégia 
para aumentar as taxas de sucesso, contudo em algumas situações, interferem na 
regeneração óssea (Ribeiro et al., 2009). Quando submetidos ao jateamento com óxido de 
alumínio, demonstraram resíduos provenientes da técnica de tratamento da superfície, 
contaminando-a, prejudicando a osteointegração (Misch, 1999) e, possibilitando 
manifestações sistémicas causadas pelas partículas de óxido de alumínio (Authier et al., 
2001; Guis et al., 2002). 
 Tendo em conta que existem indivíduos com hipersensibilidade ao alumínio, que 
poderão ou não ter conhecimento da mesma e que, muitos implantes dentários apresentam 
superfícies modificadas, através do jateamento com óxido de alumínio, esta revisão 
bibliográfica apresenta como objetivo, avaliar a correlação entre o insucesso do implante 
dentário, em indivíduos com hipersensibilidade ao alumínio, com o jateamento das 
superfícies dos implantes com óxido de alumínio.  
 














 Allergy to metals is a common reaction, however it can be difficult to diagnose, 
from implant failure to systemic contact dermatitis (Chen et al., 2018). 
 In the field of Dentistry, several metals are used, being the sources with the highest 
frequency of continuous contact with metals: implants, dental restorations, metallic 
prostheses and orthodontic arches (Vaserman, 2019).  
 With the appearance of osteointegration, dental implants defined a being used in 
a widespread manner, with the main objective of reducing the consequences of 
edentulism, be it total or partial (Galan Jr. et al., 2013).  
 The modified surfaces of the implants can be considered a strategy to increase 
success rates, however, in some situations, they interfere with bone regeneration (Ribeiro 
et al., 2009). When discovered when blasting with aluminum oxide, they demonstrated 
residues from the surface treatment technique, contaminating it, impairing 
osteointegration (Misch, 1999) and, allowing systemic manifestations caused by 
aluminum oxide particles (Authier et al., 2001; Guis et al., 2002). 
 Bearing in mind that there are hypersensitivity to aluminum, that you may or not 
be aware of, and that many dental implants have modified surfaces, through blasting with 
Al2O3, this bibliographic review aims to evaluate the correlation between the dental 
implant, in compliance with hypersensitivity to aluminum, with the blasting of implant 
surfaces with aluminum oxide.  
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 Desde as civilizações antigas que existe o desejo de preencher espaços edêntulos, 
de forma a substituir permanentemente os dentes perdidos. Os Egípcios, utilizavam 
bandas de ouro soldadas em forma de ligadura, marfim e até pedras para restabelecer a 
ausência dentária (Gaviria et al., 2014). 
 Nos últimos 50 anos, a implantologia evoluiu de um procedimento experimental 
para um tratamento bastante previsível na reabilitação de dentes ausentes. É um 
tratamento amplamente utilizado na prática clínica diária, em pacientes total ou 
parcialmente edêntulos, restabelecendo a estética e função, com muitas vantagens quando 
comparado com reabilitações de prótese fixa ou prótese removível, demonstrando bons 
resultados a longo prazo, como verificado em diversos estudos ao longo de 10 anos, com 
elevadas taxas de sucesso. Após a mudança de milénio atingiram-se elevados objetivos 
na reabilitação com implantes, tais como, tratamentos bem-sucedidos do ponto de vista 
estético, funcional, fonético, alta previsibilidade e estabilidade a longo prazo, baixo risco 
de complicações durante o processo de cicatrização e follow-up (Buser et al., 2017). 
 O Professor Per-Ingvar Bränemark, foi o pioneiro da implantologia ao introduzir 
na década de 1960, o conceito de osteointegração, que ainda hoje é um termo amplamente 
aceite (Buser et al., 2017). A osteointegração é um dos principais fatores para o sucesso 
no tratamento com implantes, sendo caracterizado pela deposição de tecido ósseo na 
superfície dos implantes, estando dependente das interações entre a superfície e as células 
(Neto et al., 2019). 
 Apesar dos bons resultados, a peri-implantite tornou-se numa das maiores 
preocupações dos últimos anos, havendo referência por parte de alguns 
periodontologistas, de uma elevada incidência de complicações biológicas, mais 
especificamente a peri-implantite. Sendo definida como uma condição patológica, que 
ocorre ao redor dos tecidos dos implantes dentários, caracterizados por inflamação no 
tecido conjuntivo peri-implantar e perda progressiva de suporte ósseo (Schwarz et al., 
2018). Estas complicações que afetam os implantes dentários, são um assunto de grande 
interesse na Medicina Dentária contemporânea (Buser et al., 2017). 
 Nagem Filho (citado em Neto et al., 2019), refere que após alguns artigos 
demonstrarem insucessos de implantes com superfícies lisas, colocados em maxilares 
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com altura de rebordo alveolar reduzida e baixa densidade óssea, fomentou-se a pesquisa 
e o desenvolvimento de superfícies texturizadas.  
 As superfícies dos implantes demonstraram assim, que têm um papel fundamental 
no processo da osteointegração e, quando comparadas com superfícies lisas, as 
superfícies mais rugosas favorecem a fixação e a integração óssea (Neto et al., 2019). 
 Foram assim desenvolvidas superfícies com diferentes composições químicas e 
rugosidades, permitindo a carga imediata do implante e a instalação em áreas com pouca 
densidade e qualidade ósseas, contudo ainda são discutidas as características ideais destas 
superfícies na osteointegração. As diferenças das superfícies entre os implantes 
comerciais estão relacionadas com a rugosidade, composição química, energia de 
superfície, presença de impurezas e de compostos metálicos ou não-metálicos, entre 
outras (Elias et al., 2008). 
 Durante mais de 100 anos, os metais e ligas metálicas, foram utilizados em 
implantes na área da Medicina. Atualmente a maioria é regulamentada pela Food and 
Drug Administration (FDA) como dispositivos de classe II (risco moderado). Nos últimos 
anos, a FDA realizou amplas revisões pós-mercado de dados associados a implantes que 
incluíam determinados metais, sendo determinada a influência dos componentes 
metálicos no desenvolvimento de fatores adversos locais e sistémicos. Após estudos de 
vários autores, todos se questionaram sobre a forma de resposta do sistema imunológico 
à presença de metais nos implantes colocados, podendo produzir respostas adversas 
clinicamente significativas (FDA, 2019).  
 Segundo Vaserman (2019), a exposição crónica por contacto a metais em pessoas 
com sensibilidade aos mesmos, poderá produzir diversas reações de hipersensibilidade, 
sendo difícil identificar a sua causa.  
 Assim sendo, havendo uma grande aplicação de implantes dentários como forma 
de reabilitação oral, no sentido de melhorar a osteointegração e, uma variedade de 
tratamentos de superfície que englobam outros metais, o objetivo deste trabalho é realizar 
uma revisão narrativa sobre implantes jateados com Al2O3 em pacientes com alergias ao 
alumínio (Al) e perceber a correlação com complicações locais ou sistémicas.  
 Esta tese, tem como finalidade permitir ao Médico Dentista, através de uma vasta 




situações de possíveis complicações, estando mais desperto para situações que não são 
tão evidentes, de forma a tomar decisões adequadas e prestando o melhor tratamento 
possível, otimizando os resultados. 
 Foram abordados temas como implantes e a osteointegração, tipos de tratamento 
de superfícies dos implantes dentários, o jateamento com Al2O3 e estudos relacionados 
com o mesmo, manifestações clínicas relacionadas com metais, tipos de alergias, 
respetivos testes e, avaliação diagnóstica para o insucesso de implantes dentários 
relacionado com os metais.  
 Para a revisão narrativa, foram pesquisados artigos científicos em bibliotecas 
eletrónicas como, Medline via PubMed, Cochrane e SciELO, teses e dissertações 
disponíveis no Google Shcholar e ainda as listas de referências dos artigos consultados, 
usando as seguintes palavras-chave: implante, alumínio, óxido de alumínio, alergia, 
























2.1. Implante Dentário e Osteointegração  
O implante dentário, é um material, aloplástico, pré-fabricado, com uma forma 
semelhante à raiz de um dente natural. É inserido cirurgicamente no rebordo ósseo 
residual, com o objetivo de substituir artificialmente a raiz de um dente natural, 
proporcionando uma reabilitação dentária de pacientes com edentulismo parcial ou total, 
solucionando problemas funcionais e/ou estéticos associados à perda dentária (Misch, 
2008; Shemtov-Yona, 2015). Segundo a Federation Dental International (2019), os 
implantes dentários também podem ser utilizados como ancoragem no movimento 
dentário na especialidade de Ortodontia ou até colocados extra-oralmente na ancoragem 
de próteses maxilofaciais.  
Os implantes dentários têm demonstrado melhores resultados do que o tratamento 
com reabilitações tradicionais, tais como as próteses removíveis. O implante não 
necessita do suporte dos tecidos moles, sendo uma reabilitação fixa que permite um 
melhor conforto (Misch, 2015). 
O pioneiro da Implantologia, Professor Per-Ingvar Bränemark (Suécia), iniciou 
em 1952 estudos experimentais sobre a microcirculação na cicatrização da medula do 
osso, num dos estudos, inseriu uma câmara de titânio (Ti) na tíbia de um coelho e, após a 
remoção, verificou que o Ti estava fortemente ancorado ao osso, e o tecido mineralizado 
estava congruente com as microirregularidades da superfície do titânio (Bränemark et al., 
1987). Os estudos clínicos em humanos, foram iniciados em 1965, acompanhados durante 
10 anos e relatados em 1977 (Misch, 2008). 
Surgiu assim o conceito de osteointegração por Bränemark, como o contacto 
direto, estrutural e funcional, entre o osso vivo e a superfície de um implante submetido 
a carga funcional (Bränemark et al., 1987).  
No final da década de 1960, o segundo pioneiro da implantologia foi o Professor 
André Schroeder (Suíça), que juntamente com a sua equipa examinou a integração 
tecidular aos diversos materiais do implante, documentando o contacto direto osso-              
-implante para implantes de Ti em cortes histológicos não descalcificados. Anos mais 




tarde também relatou as reações dos tecidos moles aos implantes de Ti (Buser et al., 
2017). 
No processo de osteointegração, a resposta biológica está diretamente relacionada 
com as propriedades físico-químicas das superfícies dos implantes, podendo alterar a 
resposta celular dos tecidos adjacentes modificando a migração, inserção, proliferação e 
síntese de colagénio no local, determinando assim o tipo de tecido que será obtido na 
interface osso-implante e sua integração (Neto, et al., 2019).   
 A ideia de que o Ti era único na osteointegração, foi questionada e, mais tarde, 
após várias pesquisas, foi demonstrado que outros metais como ligas de Ti, Ta e Nb, bem 
como outros materiais cerâmicos, eram igualmente capazes de osteointegração 
(Johansson et al., 1991). Donath et al., (1992), concluíram que a osteointegração é apenas 
uma reação imunológica a um corpo estranho, em que os tecidos incorporam o Ti como 
forma de proteção dos tecidos adjacentes. Alegaram assim que, qualquer material 
estranho colocado no osso, seria rejeitado, dissolvido, reabsorvido ou demarcado com 
uma densa camada de osso para proteger os tecidos. 
 
Figura 1: Osteointegração na interface implante-osso. (A) Células-tronco mesenquimais, com capacidade 
de se diferenciar em diferentes linhagens celulares, é a célula mãe, de diversas células do tecido conjuntivo. 
(B) Um possível desenvolvimento, é a incorporação, pelos fibroblastos, de tecido mole ao redor da 
superfície do implante, protegendo os tecidos circundantes; outro desenvolvimento é quando o osteoblasto 
forma tecido ósseo ao redor da superfície do implante, como uma camada protetora.  




 A osteointegração ganhou então uma nova definição: “É uma reação a um corpo 
estranho, na superfície do qual, se forma osso como uma reação de defesa para proteger 
o implante dos tecidos” (Albrektsson et al., 2017). 
 Apesar de o implante ser considerado um corpo estranho, não há qualquer crítica 
ao seu uso clínico, aliás, verificou-se que o titânio puro (CP-Ti) era um bom material para 
o corpo do implante e demonstrava longevidade clínica (Albrektsson et al., 2012; 
Albrektsson et al., 2016). 
 Guglielmotti et al., (2019), consideram que, um implante está osteointegrado, 
quando há ausência de movimento entre a superfície do implante e o tecido ósseo de 
contacto. Atsumi et al. (2007), verificaram que, para o sucesso da osteointegração era 
necessário haver estabilidade primária e secundária. A primária, é um requisito 
obrigatório para a estabilidade secundária, surge da ligação mecânica entre o osso cortical 
e a superfície do implante, é influenciada pela qualidade e quantidade de osso, pela 
técnica cirúrgica e pelas características do implante. A secundária, surge da ligação 
mecânica entre o osso esponjoso e o implante, proporciona estabilidade biológica por 
intermédio da regeneração e remodelação óssea e, é influenciada pela estabilidade 
primária, remodelação óssea e condição da superfície do implante. 
Segundo Lee et al. (2019), os fatores que podem afetar, positiva e negativamente, 
a osteointegração são: 
• Fatores relacionados com implantes: design, forma, comprimento, 
diâmetro, composição, biocompatibilidade, topografia de superfície 
macroscópica e microscópica, tratamento de superfície, revestimento 
osteogénico biológico, energia de superfície e molhabilidade do implante; 
• Fatores relacionados com o hospedeiro: local de inserção do implante, 
composição e densidade óssea (osteoporose), potencial osteogénico 
intrínseco, doenças sistémicas (artrite reumatóide, tabagismo, 
insuficiência renal, deficiência nutricional), medicamentos (bifosfonatos, 
estatinas, imunossupressores e esteroides, cisplatina, varfarina, heparina, 
anti-inflamatórios não esteroides) e radioterapia local prévia; 
• Técnica cirúrgica: Lesão tecidual mínima, curetagem eficaz, refrigeração 
contínua e perfuração a baixa velocidade, ajudam no processo de 
osteointegração.  




2.2. Superfícies de Implantes 
2.2.1. Classificação das Superfícies 
 
 Rugosidade de superfície: 
• Minimamente rugosa: 0,5 – 1m 
• Moderadamente rugosa: 1 – 2m 
• Rugosa: 2 – 3m 
  
 Textura: 
• Textura côncava: Relacionada com tratamentos aditivos 
• Textura convexa: Relacionada com tratamentos de 
subtração 
 
 Orientação das irregularidades: 
• Superfície isotrópica: Topografia semelhante 
• Superfície anisotrópica: Diferentes rugosidades 
 
 (Gupta, et al., 2010). 
 
2.2.2. Textura das Superfícies 
✓ Macro-texturizada: É definida para características topográficas com 
valores compreendidos entre milímetros a micrómetros. Esta escala está 
diretamente relacionada com a geometria do implante, com o parafuso 
rosqueado e com os tratamentos de superfície macro-porosos que 
apresentam uma rugosidade superficial acima de 10m.  
✓ Micro-texturizada: É definida para rugosidades de superfície 
compreendidas entre 1 – 10m. Este tipo de rugosidade também beneficia 




✓ Nano-texturizada: Desempenha um importante papel na adsorção de 
proteínas, adesão de células osteoblásticas e consequentemente na 
osteointegração. No entanto é difícil de reproduzir com tratamentos 
químicos.  
(Le Guéhennec, et al., 2007) 
 
Os metais foram escolhidos como um material biomédico para a composição dos 
implantes por incluírem elevada resistência mecânica, durabilidade, boa resistência 
térmica e condutividade elétrica, ductibilidade e compatibilidade química/biológica 
(FDA, 2019).  
Para fabricar um implante, o material eleito é o Ti ou liga de titânio (Ti-6Al-4V), 
que geralmente contém metais como Ti, V, Al, vestígios de níquel, entre outros. Contudo, 
recentemente outros materiais alternativos ganharam interesse, como a zircónia que, por 
apresentar uma superfície branca, é considerado mais estético quando comparado com o 
Ti que, apresenta uma cor cinza. Contudo o gold standart continua a ser o Ti, pela sua 
enorme biocompatibilidade e capacidade de osteointegração (Rupp et al., 2018). 
 
2.3. Tratamento de Superfícies 
Inicialmente e durante algum tempo, os implantes dentários eram fabricados por 
um processo de usinagem, resultante de um processo de corte, que criava à superfície do 
implante micro-ranhuras entre 0,5μm e 1μm. Mais tarde realizaram-se estudos 
comparativos entre superfícies usinadas (lisas) e superfícies rugosas e, comprovaram que 
havia uma melhor resposta biológica nas superfícies rugosas (Silva et al., 2016). 
A literatura relata que aumentar a rugosidade da superfície do implante, favorece 
a osteointegração, permitindo a adesão de plaquetas e monócitos, aumentando a fixação 
de osteoblastos e subsequente proliferação e diferenciação, aumenta também a área de 
superfície do implante em contacto com o osso (Lee et al., 2019). 
Na década de 1980, referiam que, para uma melhor osteointegração, eram 
necessárias rugosidades compreendidas entre 50μm e 100μm, contudo atualmente sabe-   
-se que rugosidades inferiores a 1μm viabilizam a osteointegração. 





Verifica-se assim que, o tratamento de superfície tem como objetivos: 
  - Acelerar o crescimento e a maturação óssea;  
  - Aumentar a estabilidade primária; 
  - Garantir o sucesso do implante quando colocado num osso com qualidade 
e quantidade reduzidas;  
  - Crescimento ósseo diretamente na superfície do implante; 
  - Maior área de osteointegração;  
  - Contacto osso-implante sem a interposição de camadas proteicas 
amorfas; 
  - Atrair células mesenquimais, osteoblásticas e pré-osteoblásticas; 
  - Atrair proteínas de ligação específicas para as células osteogénicas 
(fibronectina); 
  - Obter maior concentração possível de proteínas de ligação celular. 
 
(Neto et al., 2019) 
 
Várias modificações foram desenvolvidas e aplicadas nas superfícies dos 
implantes, para melhorar a molhabilidade, a proliferação e adesão celular à superfície do 
implante alcançando uma osteointegração forte, mais rápida e tempos de cicatrização 
mais curtos. Estas modificações foram aplicadas através de diferentes métodos, de adição 
e de subtração (Jemat et al., 2015). 
No método de adição, é acrescentado outro material ao implante, à superfície ou 
integrado, sendo classificado como de revestimento ou de impregnação, respetivamente. 
Na impregnação, o material está totalmente impregnado no núcleo de Ti, como cristais 
de fosfato de cálcio dentro do óxido de titânio (TiO2) ou iões de fluoreto. No revestimento, 




técnicas, tais como, spray de plasma e titânio (SPT), spray de plasma de hidroxiapatita 
(SPH) e revestimento de fosfato de cálcio biomemético (Jemat et al., 2015). 
Relativamente ao método de subtração, este pretende remover material da 
superfície do núcleo do Ti, ou criar uma deformação à superfície do material tornando a 
superfície do implante mais rugosa. As técnicas mais comuns, são realizadas através de 
tratamentos físicos como, modificação por laser, abrasão por jateamento de partículas 
e/ou tratamentos químicos como o condicionamento ácido (Silva et al., 2016). 
 
2.3.1. Métodos de Adição 
 Spray de plasma e titânio: Técnica realizada através da aspersão térmica de gases 
ionizados, em que é projetado um pó de Ti a partir de uma tocha de plasma a elevadas 
temperaturas. As partículas de Ti são projetadas na superfície do implante onde se 
condensam e se fundem, formando um revestimento com cerca de 40-50μm, necessários 
para a sua uniformidade. O SPT resultante apresenta uma rugosidade média de 7μm, o 
que aumenta a área de superfície do implante (Le Guéhennec, et al., 2007). 
 
 Spray de plasma de hidroxiapatite: É um tratamento de recobrimento com 
nucleação de apatite que, ocorre divido por tratamento alcalino, térmico e de imersão em 
solução sintética semelhante ao plasma sanguíneo. Através da pulverização do SPH sobre 
o implante, forma-se uma camada de revestimento. A aderência das partículas, a 
velocidade e a distância a que foram projetadas contra o implante e o seu tamanho, são 
fatores que vão influenciar a rugosidade da superfície do implante (Neto et al., 2019). 
 
 Superfícies Biomiméticas: Consiste na precipitação heterogénea de fosfato de 
cálcio sobre o implante, sob condições fisiológicas de temperatura (37ºC) e ph (7,4) pelo 
processo biomimético. Quando as moléculas estão integradas na estrutura do material, 
vão sendo gradualmente libertadas à medida que o material se degrada, atuando como um 
sistema de libertação de agentes osteogénicos para o local do implante, aumentando a 
osteocondutividade e induzindo a formação de osso ao redor do implante (Neto et al., 
2019). 




2.3.2. Métodos de Subtração 
 Modificação por laser: Neste tratamento é utilizado o laser Nd-YAG. Este laser 
é incidido na superfície do implante de forma direta, produzindo erosão e rugosidade. 
Durante o tratamento não há interação com nenhum metal externo, sendo por isso 
considerado um tratamento limpo. Tem como vantagens o facto de gerar micro-retenções 
orientadas e regulares em pontos específicos da superfície. É um processo limpo, 
reprodutível e de baixo custo (Neto et al., 2019). 
 
 Jateamento de partículas: É uma das técnicas utilizadas para tornar a superfície 
do implante irregular, aumentando a superfície de contacto entre o implante e o osso, 
através da projeção de partículas, tais como materiais cerâmicos, sílica, areia, 
hidroxiapatite, Al2O3 ou TiO2 (Jemat et al., 2015). 
Além de alterar a rugosidade, este procedimento modifica também a energia de 
superfície (Elias et al, 2008), que por sua vez influencia a adesão celular, pois superfícies 
com baixa energia de superfície são menos atrativas para as células (Degidi et al, 2003). 
Estas partículas não devem ficar aderidas à superfície do implante, mas apenas 
com o objetivo de criar uma rugosidade que dependerá, da pressão, do tempo e do 
tamanho das partículas projetadas (Neto et al., 2019).  
Este tratamento tem como desvantagem, o facto de poder apresentar resíduos na 
superfície do implante, provocando a contaminação do mesmo (Le Guéhennec, et al., 
2007). 
 
 Jateamento seguido de condicionamento ácido: O jateamento pode ser seguido 
de condicionamento ácido para remover as partículas residuais resultantes do jateamento 
e também para modificar a rugosidade. Os ácidos normalmente utilizados são, ácido 
fluorídrico (HF), ácido nítrico (HNO3) e sulfúrico (H2SO4) ou uma combinação destes 
(Jemat et al., 2015). A concentração, o tempo e a temperatura do ácido em que o implante 
é imerso, são fatores que determinam a micro-estrutura da superfície (Silva et al., 2016). 
O condicionamento ácido, além de remover as camadas mais superficiais da 




jateamento), diminui o stress superficial e limpa a superfície contaminada pelas partículas 
soltas, resultantes do processo de jateamento; também cria micro-rugosidades adicionais 
na superfície do implante (Nicolas-Silvente, et. al. 2020). 
A maioria dos implantes apresentam na sua superfície, características micro-            
-topográficas (picos, depressões e proeminências) de diferentes dimensões, variando de 
1 a 2µm. A topografia da superfície do implante pode ser classificada como lisa para 
valores < 0.5µm, minimamente rugosa para valores entre 0.5-1.0µm, moderadamente 
rugosa se valores compreendidos entre 1,0-2,0µm e altamente rugosa para valores  
>2,0µm) (Nicolas-Silvente, et. al. 2020). 
 Na imagem a seguir pode verificar-se uma representação esquemática do 
jateamento de partículas, seguindo de condicionamento ácido. Estas partículas variam de 
tamanho entre 10-100µm e são projetadas a alta velocidade através de uma ponta de ar 
comprimido (Schupbach et al., 2019). 
 
 
Figura 2: (a) Esquema representativo do jateamento com partículas. (b) Condicionamento ácido. 
Fonte: Schupbach et al., 2019 
 
 
Na tabela 1, estão representadas diversas marcas de implantes comercializadas 
atualmente, o respetivo sistema, nome da superfície e qual o tipo de tratamento de 
superfície de cada um deles.  





Tabela 1: Fabricante do implante, sistema de implante, nome a superfície, tratamento de superfície e 
código de tratamento de cada um dos nove grupos experimentais. 
Fonte: Nicolas-Silvente, et. al. 2020. 
 
 
2.4. Óxido de Alumínio (Al₂O₃) 
 Apesar de o Al não aparecer na natureza na sua forma elementar (Alº), devido à 
alta afinidade pelo oxigénio, ele é encontrado como ião Al³⁺, na forma combinada em 
rochas e minerais. Para a obtenção de Al metálico e de muitos compostos de Al, utiliza- 
-se o mineral bauxita, que se forma em regiões tropicais e subtropicais (Constantino et. 
al., 2002).  
Karl Josef Bayer, em 1888, foi quem desenvolveu e patenteou o “Processo Bayer” 
com o objetivo de refinar o mineral bauxita para a produção de Al₂O₃ (Filho, et. al., 2006), 






Figura 3: Fluxograma e Esquema do Processo Bayer. 
Fonte: Filho, et. al., 2006 
  
2.5. Implantes Jateados com Óxido de Alumínio 
Nicolas-Silvente, et. al. realizaram em 2020, um estudo experimental em que 
analisaram a superfície e a composição de diferentes sistemas de implantes, conforme 
recebido pelo fabricante e após um processo de limpeza. Ao analisarem os elementos 
presentes na superfície do implante, verificaram que o Al foi encontrado nos sistemas de 
implante que utilizavam como tratamento de superfície, o jateamento com partículas de 
Al2O3 (Microdent®, Avinent® e Klockner®).  
Na maioria deles, a percentagem de Al aumentou depois da limpeza catódica 
(técnica física para remover camadas superficiais, removendo fisicamente o material da 
superfície através do bombardeamento de iões). Relativamente aos restantes elementos, 
foram encontrados em pequenas quantidades na maioria das amostras avaliadas, 
verificando-se uma diminuição da sua concentração após a limpeza catódica, tal como se 
pode verificar na seguinte tabela: 





Tabela 2: Percentagem de cada elemento encontrado na superfície do implante, conforme recebido pelo 
fabricante (AR) e depois de receber uma limpeza catódica (SC). “X” significa que o elemento não foi 
encontrado na amostra. 
Fonte: Nicolas-Silvente, et. al. 2020. 
  
Nicolas-Silvente, et. al. 2020, consideram que, rugosidades acima de 2µm (altas 
rugosidades) não beneficiam a osteointegração e, neste mesmo estudo, indicaram que, 
dois de três sistemas (grupos IV e VI) que receberam tratamento de superfície com 
jateamento de partículas, sem condicionamento ácido, podem induzir mais rapidamente 
a osteointegração, mas aumentam o risco de uma peri-implantite. A aplicação de 
condicionamento ácido após o jateamento de partículas demonstrou mais benefícios, 
suavizando os picos provocados pelo jateamento e, promovendo um maior índice ósseo 
de contacto com a superfície jateada, quando comparada com outras técnicas (Nicolas-     
-Silvente, et. al. 2020). 
Outro estudo realizado por Schupbach et al. em 2019, pretendeu avaliar a 
quantidade e a distribuição das partículas jateadas com Al2O3, seguido de 
condicionamento ácido, na superfície de nove sistemas diferentes de implantes, 
disponíveis comercialmente e produzidos por sete fabricantes diferentes. Foi investigado 
se o tratamento de superfície tinha algum impacto na contaminação da superfície e na 
reprodutibilidade de alguma topografia de superfície em particular. Durante o estudo, foi 




exceção de um implante (figura 4). A contagem média de partículas remanescentes nas 
seis zonas já definidas dos implantes avaliados, variou entre os diferentes sistemas e, 
variou também entre implantes do mesmo lote. O tamanho e a morfologia das partículas 
também diferiram. Os compostos de partículas detetados nas superfícies dos implantes 
eram Al e oxigénio, sugerindo ser partículas remanescentes utilizadas no jateamento. A 
maioria das partículas que foram projetadas, apresentavam-se quebradas e rachadas 
(figura 5). Comprovou-se assim que, a maioria dos implantes testados, vindos do 
fabricante em embalagens estéreis, apresentavam-se contaminados com partículas 
remanescentes do tratamento de superfície. 
 
 
Figura 4: Micrografias de retroespalhamento ao MEV dos sistemas de implantes analisados. Observam-se 
várias quantidades e tamanhos das partículas de Al₂O₃ (pontos pretos) permanecendo na superfície mesmo 
após o condicionamento ácido. Escala: 200µm. 
Fonte: Schupbach et al.,2019 





Figura 5: Imagens de alta ampliação de partículas de Al₂O₃. (a) morfologia quebrada e rachada da partícula 
de Al₂O₃. Na superfície do implante. (b) partícula de Al₂O₃ proeminente, emergindo da superfície do 
implante. Escala: 10µm. 
Fonte: Schupbach et al.,2019. 
 
Existem insucessos mecânicos, relacionados com possíveis fraturas dos implantes 
a longo prazo, que têm como umas das causas o jateamento de partículas na superfície do 
implante. Estudos verificaram que, tratamentos de jateamento com Al2O3, na superfície 
do implante, com uma velocidade descontrolada, podem provocar micro-fissuras nas 
proximidades das partículas do Al₂O₃, provocando graves deformações na superfície do 
implante devido ao impacto das partículas (Shemtov-Yona, et. al., 2015). 
Num estudo realizado por Shemtov-Yona et al. (2014), foi analisada ao 
microscópio eletrónico de varredura (MEV), a superfície de um implante jateado com 
Al2O3, tal como se verifica na figura 6. Pode verificar-se que a superfície do implante é 
rugosa (Fig.6A), como o esperado para uma boa osteointegração, contudo há áreas de 
grandes dimensões, que são cobertas por pequenas partículas de cor branca. A Fig. 6B, 
confirma a anterior, mas em maior ampliação, a superfície é rugosa e irregular com áreas 
semelhantes a crateras, com limites afiados, resultado da deformação plástica. Verificam-
-se também micro-furos presentes nessas mesmas crateras, que são característicos do 
tratamento de superfície de ataque ácido (Fig. 6C e 6D). São também visíveis micro-              






Figura 6: (A) Macrografia dos implantes comerciais analisados ao MEV. (B) Macrografia das roscas da 
superfície do implante – Ampliação da área marcada pelo quadrado azul em (A). (C e D) Partícula de 
Al2O3 incorporada (seta vermelha) numa área semelhante a uma cratera (círculo vermelho) com 
microfissuras (seta amarela) na superfície do implante.  
Fonte: Shemtov-Yona et al. (2014). 
 
Neste mesmo estudo, Shemtov-Yona et al. (2014), verificaram que existe um 
limite de velocidade para o jateamento das partículas, este valor é aproximadamente de 
150m/s. Para velocidades inferiores, o impacto da partícula de Al2O3 provoca uma 
pressão residual na superfície do implante, enquanto que, para velocidades superiores a 
150m/s, o material quebra e rasga. Há medida que a velocidade aumenta, o tamanho da 
cratera também aumenta, afeta a forma e a magnitude na região do impacto da partícula 
jateada. Concluíram assim que, para determinados tamanhos de partículas e determinados 
materiais de superfície (alvo), há um limite de velocidade, além do qual, haverá danos 
significativos, como microfissuras e pequenas crateras.  
Durante este estudo, em implantes de CP-Ti e Ti-6Al-4V jateados com partículas 
de Al2O3, testaram também os danos causados nas próprias partículas jateadas. 




Verificaram que as partículas jateadas contra a superfície de Ti-6Al-4V, ficavam 
danificadas a uma velocidade de impacto de 50m/s, enquanto que numa superfície de CP-
-Ti, a partícula só começava a ficar danificada a uma velocidade de impacto de 150m/s. 
Este resultado pode ser justificado pelo facto de a Ti-6Al-4V ter uma dureza maior que o 
CP-Ti.  
Foi também estudada a influência da temperatura provocada pelo impacto das 
partículas. Se for atingida uma alta temperatura, poderá afetar as propriedades mecânicas 
do material na região do impacto. Os autores apuraram que, para a superfície Ti-6Al-4V, 
em velocidades de impacto inferiores a 200m/s, a temperatura atingida é moderada. À 
medida que a velocidade do impacto atinge e ultrapassa os 200m/s, o aumento da 
temperatura é de tal maneira significativo que derrete o material. Este fenómeno de fusão, 
pode causar a adesão de alguns detritos de Al2O3 na superfície. O aumento de temperatura 
no CP-Ti é mais moderado quando comparado com o anterior, contudo também atinge 
temperaturas elevadas.  
Se o jateamento com partículas não for devidamente controlado, pode prejudicar 
a durabilidade mecânica dos implantes dentários.  
(Shemtov-Yona et al., em 2014) 
 
Durante o tratamento de superfície dos implantes, as partículas jateadas devem ser 
removidas através de tratamentos químicos, ou condicionamento ácido, contudo, em 
implantes jateados com Al2O3, foi verificada através do MEV, a presença de resíduos 
resultantes do tratamento de superfície (Silva, et al., 2016), indicando um tratamento de 
superfície agressivo, que incorporou na superfície do implante partículas intactas e/ou 
danificadas (Shemtov-Yona et al., em 2014).  
O Al2O3 não se dissolve em meio ácido, sendo difícil a remoção dos resíduos, 
podendo estas partículas migrar para os tecidos adjacentes (Neto, et al., 2019), ocorrer 
uma contaminação da superfície do implante e consequente inviabilização da 
osteointegração, devido à competição entre o Al2O3 e o cálcio para a formação de osso. 
Para evitar estes efeitos indesejáveis, tem sido utilizado o de TiO2 em substituição do 




Qualquer impureza, até mesmo provocada pelo tratamento de superfície, pode 
iniciar respostas celulares desfavoráveis, resultando em perda óssea marginal precoce 
(Rupp, et. al., 2018). 
 Em 1995, foi realizado um estudo por Wennerberg et al., em que colocaram 
implantes em coelhos. Após 12 semanas de cicatrização, os implantes foram 
desaparafusados e foi observada uma mudança na topografia da superfície do implante.  
 Estudos in vivo, indicaram a presença de partículas de Ti soltas no tecido peri-         
-implantares, em implantes jateados, com condicionamento ácido e até em implantes 
pulverizados com plasma (Meyer et al., 2006; Schliephake et al., 1993; Franchi et al., 
2004; Franchi et al., 2007; Martini et al., 2003).  
Noutro estudo, foram realizadas biopsias da mucosa oral e da mucosa exposta ao 
implante dentário, após 6 meses da colocação dos implantes, foram detetadas partículas 
de Ti no tecido conjuntivo peri-implantar (Flatebø et al., 2006; Flatebø et al., 2011). 
 Na inserção de implantes dentários, as forças de cisalhamento resultantes da 
fricção do implante com o tecido ósseo, provocam diferentes tensões em diversos locais 
do implante, relacionadas com a geometria dos implantes e com a heterogeneidade do 
osso (Guan et al., 2011). Assim, ao longo da inserção são criados pontos de stress que 
podem comprometer a integridade da superfície do implante, libertando as partículas de 
Ti e partículas jateadas resultantes do tratamento da superfície, como o Al2O3 no tecido 
ósseo (Senna, et. al., 2015). 
 Num estudo realizado por Senna et al. (2015), dividiram aleatoriamente blocos de 
osso, que posteriormente juntaram com uma braçadeira e, introduziram a 25 rpm, um 
implante dentário na interface das duas metades, devidamente irrigado. Depois de 
totalmente inserido, removeram a braçadeira e separaram os blocos para retirar o implante 
que foi facilmente removido sem contra-torque, comprovando que a remoção do implante 
não o danificou a superfície do mesmo. Os implantes foram marcados num local 
específico para garantir que a avaliação seria feita exatamente no mesmo local, antes e 
depois da inserção. Cada implante foi submetido a uma topografia, onde se correlacionou 
a diferença entre o volume inicial e volume final, com a área total da superfície de cada 
implante, para estimar o volume total das partículas que se destacavam da superfície, tal 
como se pode verificar na figura 7. 





Figura 7: Topografia da superfície de um fio de implante SL (SLA Active, Bone Level) antes e depois da 
inserção no osso e respetivas curvas de área cilíndrica. Após a inserção do implante verifica-se uma menor 
prevalência dos picos vermelhos (Svk = profundidade da depressão abaixo da rugosidade do núcleo; Sk = 
altura da rugosidade do núcleo da superfície com os picos e depressões predominante removidos; Spk = 
altura do pico acima da rugosidade do núcleo). 
Fonte: Senna, et. al. (2015). 
 
 No estudo referido anteriormente, foram captadas imagens, obtidas através do 
MEV, antes e depois da inserção dos implantes, com diferentes ampliações associadas a 
um detetor de iões. Os blocos foram secos a 37ºC durante dois dias para detetar partículas 
soltas de Ti ao longo dos locais de implantação no osso. Foram removidos através de um 
jato de spray, os detritos remanescentes na superfície óssea resultantes da inserção do 
implante, evitando que estruturas instáveis comprometessem a análise e a contaminação 
do MEV. 
 As saliências agudas (picos), presentes inicialmente nos implantes jateados e, com 
condicionamento ácido, foram menos proeminentes ou quase removidas após a inserção 





Figura 8: (a) Imagem ao MEV, do implante SLActive Bone Level (SL), após inserção no osso, apresentou 
picos menos salientes ou completamente eliminados, resultando em áreas lisas e achatadas; (b) as partículas 
de Al2O3 (escuras e lisas) incorporadas na superfície, (c) foram menos prevalentes após a inserção. Ao 
longo dos locais de implantação, partículas foram identificadas pelo detetor de eletrões retroespalhado 
(BSD) e (d) o seu conteúdo de Ti e Al2O3 foi exibido por mapeamento da superfície por espectroscopia de 
energia dispersiva (EDS). 
Fonte: Senna, et. al., 2015 
 
2.6. Manifestações Clínicas  
No momento em que o implante é colocado no osso, ocorre uma inflamação peri-
-implantar, categorizada de mucosite peri-implantar, definida como reação inflamatória 
reversível dos tecidos moles, enquanto que a peri-implantite, foi descrita como uma 
reação inflamatória de tecidos moles, associada à perda de suporte ósseo ao redor de um 
implante, que poderá ser tratada se a inflamação for controlada (Lee et. al., 2017). 
Como já descrito anteriormente por Silva et. al. (2016), quando as partículas de 
Al2O3 migram para os tecidos peri-implantares, a osteointegração fica comprometida, 
devido à competição entre o Al2O3 e o cálcio para a formação de osso, causando peri-         
-implantite.  




A maioria das partículas são fagocitadas por macrófagos e removidas da interface 
implante-osso, impedindo uma reabsorção óssea contínua. Foi realizado um estudo por 
Schliephake (1993), em leitões, para investigar o destino final destas partículas soltas e, 
após 5 meses, não foram detetadas quaisquer partículas na interface osso-implante, mas 
sim, nos pulmões, rins e fígado, indicando a possibilidade de migração destas partículas 
da interface implante-osso para outros órgãos (Senna, et. al., 2015). 
Para efeitos de toxicidade, para além de irritações na pele, a quantidade disponível 
sistemicamente é decisiva. (Tietz et al., 2019). 
Nanopartículas de óxido de alumínio (Al₂O₃NPs) são muito utilizadas em 
aplicações industriais e biomédicas, contudo estudos sobre a sua toxicidade apenas são 
relatados em exposições agudas (Wagner et al., 2007).  
Estudos in vivo e in vitro, demonstraram que a toxicidade por Al₂O₃NPs, afeta 
negativamente a morfologia celular e seus componentes, levando à apoptose e danos no 
ácido desoxirribonucleico (ADN) e proteínas e, segundo vários autores, a exposição a 
Al₂O₃NPs, pode provocar danos genéticos, respostas inflamatórias, carcinogenicidade, 
citotoxicidade e disfunção mitocondrial  (Yousef et al.,2019).  
A nanotoxicidade por Al₂O₃NPs pode danificar toda a célula e tecido pela 
alteração da arquitetura celular e pela indução de efeitos tóxicos sobre diferentes 
componentes celulares. A nível molecular, a toxicidade tem consequências diretas na 
estrutura e função (por ativação ou inibição) das proteínas, influenciando a expressão dos 
genes que codificam essas proteínas. (Yousef et al., 2019). 
As mitocôndrias são o principal componente celular responsável pela produção de 
adenosina trifosfato (ATP), tendo um papel essencial no metabolismo celular, portanto a 
rutura da homeostasia mitocondrial pode dar origem a várias doenças e efeitos 
toxicológicos (Meyer et al., 20). O fígado e o rim, são tecidos altamente metabólicos com 
extrema necessidade da função mitocondrial (Yousef et al., 2019). 
Quando Al₂O₃NPs se introduzem no corpo, estas podem percorrer diferentes 
regiões e diferentes órgãos devido ao seu pequeno tamanho. Podem até mesmo atravessar 
o intestino delgado, chegando à corrente sanguínea, cérebro, pulmões, rins, baço, fígado 




Estudos revelaram que, os principais órgãos-alvo das Al₂O₃NPs após absorção 
pelo trato gastrointestinal, são o fígado, rim e baço (Cui et al., 2011; Li et al., 2013). 
O estudo realizado por Yousef et al. (2019), demonstrou que Al₂O₃NPs causam 
uma elevada expressão do gene supressor de tumor p53, que pode induzir a apoptose dos 
tecidos hepáticos e renais. Pode causar hepatoxicidade e nefrotoxicidade devido a 
alterações epigenéticas na expressão de alguns genes que, subsequentemente causam 
disfunções mitocondriais.  
Após a ingestão do Al, apenas 1% é absorvido, contudo a absorção pode ser 
aumentada na presença de lactato, citrato e fluoreto e, diminuída pela presença de silicatos 
ou fosfatos (Tietz et al., 2019).  
A mucosa intestinal, assim como a pele, servem como barreira para a entrada do 
Al no sangue e, o pouco que é absorvido, é excretado pelos rins. A ingestão oral não se 
acumula no corpo se a função renal estiver intacta, caso contrário o Al acumula-se, 
resultando em manifestações de toxicidade (Klein et al., 2019). Além dos tecidos 
referidos anteriormente, segundo Klein et al., 2019, o Al também se pode acumular nos 
ossos e nas glândulas paratiroideias.  
No caso do tecido ósseo, o Al acumula-se na superfície do osso prejudicando a 
mineralização, resultando em osteomalacia. Além disso, o Al também é absorvido pelas 
glândulas paratiroideias, o que prejudica a secreção da hormona (Klein et al., 2019) 
 
2.7. Tipos de Alergia 
 A palavra “alergia” é usada para definir uma reação imunológica específica a um 
ou mais antigénios. Segundo a classificação de Gell & Coombs (1963), foram descritos 
quatro tipos de alergias: 
• Tipo I: Sensibilidade imediata, caracterizada por interações entre um antigénio e 
IgE, presentes na superfície dos mastócitos, induzindo histamina e libertação de 
outros vasopeptídeos, estando associado à atopia. Pode manifestar-se 
clinicamente de forma aguda, como anafilaxia, havendo risco de vida. E pode 
causar reações urticariformes na pele, em forma de placas ou pápulas 
eritematosas, acompanhadas de prurido ou sensação de formigueiro.  




• Tipo II: Hipersensibilidade que depende de anticorpos, consiste numa reação 
citotóxica autoimune envolvendo IgG e IgM, verificada por exemplo, em rejeição 
aguda de transplante ou anemia hemolítica autoimune.  
• Tipo III: Doença do complexo imunológico, devido à precipitação do complexo 
imunológico, formada por antigénio IgG nas paredes dos vasos sanguíneos 
podendo induzir a lesões vasculares. Manifesta-se na forma de reação de Arthus, 
glomerulonefrite associada a infeção estreptocócica da garganta ou lúpus 
eritematoso sistémico.  
• Tipo IV: Hipersensibilidade tardia ou de memória imunológica mediada por 
respostas celulares independente de anticorpos ou alergia de contacto, sendo este 
o tipo de alergia mais comum. Reação de sensibilização retardada mediada por 
células de Langerhans e linfócitos T. A sensibilidade é induzida pelo contacto 
repetido ao antigénio através da pele ou mucosa. 
(Evrard, 2011) 
 
Foi demonstrado que os materiais dentários podem resultar em alergias do tipo I, 
III ou IV, sendo este último o mais frequentemente encontrado na cavidade oral, os sinais 
e sintomas podem aparecer vários dias ou vários anos após o contacto com o antigénio 
(Evrard, 2011).  
 
2.8. Metais 
 Metais Essenciais e Não-Essenciais: Segundo Waldron et al. (citado pela FDA, 
2019), os metais essenciais quando em quantidades adequadas, são fundamentais para a 
função de várias proteínas humanas e enzimas, estimando-se que mais de 30% das 
enzimas humanas necessitem de pelo menos um traço de metal essencial para o seu 
adequado funcionamento. Sendo eles necessários em pequenas quantidades, são 
regulados homeostaticamente em termos de absorção, transporte, distribuição, 
armazenamento, reciclagem e excreção do corpo.  
 São considerados metais essenciais: Co, Cu, Fe, Mn, Mo, Zn, Cr, V. Os metais 




podem ter impacto na fisiologia humana, causando potenciais efeitos adversos, são: Ni, 
Ti, Al, Ag, Au, Pd, Pt, Sn, W, Ir (FDA, 2019) 
 
2.8.1. Alergia ao Metal 
 Cerca de 91 dos 118 elementos da tabela periódica são metais ou metaloides, 
sendo alguns omnipresentes no quotidiano da vida humana.  
Ainda não está esclarecido, porque é que a alergia ao metal só se manifesta em 
algumas pessoas e, quais os fatores que predispõem a esta alergia (Pałczyński et al., 
2018).   
Um dos primeiros relatos de hipersensibilidade alérgica de contacto a iões 
metálicos, foi descrito em 1930 por Rothman, relatando o caso de um homem de 42 anos 
com alergia às moedas (Rizzi, et al., 2018). 
 Os iões metálicos podem ligar-se às células e proteínas, resultando numa 
modificação de epítopos autólogos (haptenização). Em indivíduos suscetíveis, as células 
T, vão reconhecer as proteínas modificadas como um corpo estranho e iniciam uma 
reação autoimune (Stejskal, 2015).   
 Os iões metálicos podem desencadear uma resposta inflamatória mediada por 
células T, classificada como uma reação de hipersensibilidade retardada do tipo IV.  
 Esta reação pode-se dividir na fase de sensibilização e na fase de elicitação. A 
sensibilização ocorre após o contacto com determinado antigénio (por exemplo os iões 
metálicos) que requer a ativação do sistema imunológico na pele. Os iões de metal, ao 
penetrarem na pele, desencadeiam uma resposta inflamatória, com a produção de 
citocinas pró-inflamatórias levando à ativação das células dendríticas que migram para 
os nódulos linfáticos de drenagem, onde apresentam às células Naive T, o antigénio 
associado a um peptídeo ligado ao complexo principal de histocompatibilidade, para estas 
expressarem um recetor específico para o antigénio, havendo assim uma expansão clonal 
das células T memória específicas do antigénio que podem encontrar-se na pele e no 
sangue. Na fase de elicitação, as células T memória, específicas do antigénio são 
recrutadas e ativadas, resultando no dano celular e inflamação (Petersen et al., 2018). 
 






Figura 9: Mecanismos imunológicos de alergia de contacto. 
Fonte: Petersen et al. (2018)  
 
 
A hipersensibilidade ao metal pode provocar sintomas associados a um sistema 
imunológico hiperativo, como fadiga crónica, dores articulares, dores musculares, défices 
cognitivos, depressão, dores de cabeça, fibromialgia e inflamação da pele (Valentine-
Thon et al., 2003) 
 
2.9.2. Alergia ao Alumínio 
Segundo a FDA (2019), o Al além de ser encontrado na composição do implante, 
também é frequentemente utilizado com outros fins comerciais, tais como: anti-ácidos, 
pasta de dentes, anti-transpirantes, e protetores solares. Apresenta como potenciais efeitos 




O primeiro relato conhecido de alergia ao Al foi em 1980, quando um paciente 
fez uma terapia de hipossensibilização para a febre do feno com um antigénio precipitado 
de Al, ao realizar o teste de Patch, verificaram que o paciente fez alergia aos discos de Al 
utilizados para realizar o teste. O Al pode ser encontrado em diversas fontes utilizadas no 
quotidiano, tais como: imunoterapia com antigénios, vacinas, metal Al, desodorizante, 
gotas para os ouvidos, pasta de dentes e tatuagens, protetores solares (Hindsén, 2018), 
entre outros. 
Hipersensibilidade do tipo retardada, também foi verificada em crianças vacinadas 
com vacinas contendo Al, estas apresentaram nódulos e prurido (Bergfors et al., 2003). 
Em 2009, Exley et al., relatou um caso de um paciente que desenvolveu síndrome 
de fadiga crónica, após múltiplas vacinações contendo Al. Realizou-se uma biopsia 
muscular que confirmou a presença de Al, foram também detetadas elevadas 
concentrações de Al na urina do doente. 
 Em 2012, foi descrita por Gherardi et al., uma doença sistémica, designada por 
miofasciíte macrofágica, cuja principal caraterística histopatológica é uma lesão 
granulomatosa, em que os macrófagos estão repletos de Al no local da vacina 
intramuscular, as manifestações clínicas incluem mialgias, artralgias, astenia acentuada, 
fraqueza, disfunção cognitiva e síndrome de fadiga crónica. Além disso, 15-20% dos 
doentes com miofasciíte macrofágica, também podem desenvolver doenças autoimunes 
(Authier et al., 2001; Guis et al., 2002). 
 
 
2.9. Testes Complementares de Diagnóstico 
 
2.9.1. Teste Histopatológico 
 Infeções locais, tipo corpo estranho, reação de hipersensibilidade ao implante ou 
outra patologia peri-implantar desconhecida devem ser avaliadas histopatologicamente, 
através de tecido peri-implantar, tendo em conta que a composição do implante pode levar 
a diferentes achados histológicos (Krenn, 2014). 




 A histologia requer amostras de tecido, removidas do paciente através de uma 
biopsia para determinar a causa de algum sintoma do paciente. O tecido e seus elementos 
celulares são preservados através de fixadores químicos e incorporados num meio rígido 
(por exemplo, cera de parafina) permitindo realizar o corte das secções de tecido com 
uma espessura de entre 5-15 μm. As finas secções de tecido são coradas para determinar 
o tipo de células e estruturas que estão presentes no tecido a analisar, estruturas como 
tecido fibrótico ou tipos específicos de células como macrófagos ou células T.  
 O teste histopatológico, tem sido usado para esclarecer quais os processos 
imunológicos que ocorrem nos tecidos adjacentes de implantes que contêm metal, porém 
tem a desvantagem de ser um teste invasivo (FDA, 2019). 
 
 
2.9.2. Teste de Patch 
 Segundo Shaloch et al. (citado pela FDA, 2019), a Sociedade Americana de 
Dermatite de Contacto (SADM) e muitos outros pesquisadores, têm usado desde sempre 
o teste de Patch para detetar reações sistémicas de hipersensibilidade do tipo IV a 
implantes de metal. 
 É um teste in vivo, de contacto, para detetar a hipersensibilidade retardada a 
haptenos, incluindo a metais. Inicialmente há uma exposição controlada na pele do 
paciente, ao hapteno suspeito, durante dois dias. Passados estes dois, as unidades de teste 
são removidas e, será avaliada uma possível reação inflamatória entre o 4º-5º dia e depois 
ao 7º dia, após a exposição ao antigénio suspeito, para avaliar reações tardias (Spiewak, 
2018). 
Segundo Johansen et al. (citado pela FDA, 2019), as unidades de teste, são 
colocadas na pele do dorso, por razões práticas, oferecendo uma superfície plana para a 
colocação das unidades de teste, menos frequentemente afetada por doenças da pele e 
menos exposta ao sol.  
Deve-se evitar que as unidades de teste sejam fabricadas em metal, especialmente 
quando se pretende testar alergias a metais. As unidades de teste são preenchidas com o 




antigénio, pois se for muito baixa pode resultar num falso-negativo e, se for demasiado 
alta pode resultar em falsos-positivos. Depois de colocar as unidades de teste na pele, 
deve pressionar-se firmemente para garantir um bom contacto e penetração uniforme na 
área de exposição, cobrindo depois com adesivo (Spiewak, 2018). 
Segundo vários pesquisadores, citados pela FDA (2019), quando o teste é 
removido, a pele que está sob os quadrados é avaliada quanto à reação à substância na 
colocada na unidade de teste. Este é interpretado visualmente e, através da palpação da 
região em causa, verifica-se a presença de vermelhidão, inchaço, pápulas e vesículas. As 
reações variam de negativas (-) a extremamente positivas (+++).   
Uma reação inflamatória, exacerbada, cobrindo totalmente ou até mesmo 
expandindo a área da unidade de teste, são sugestivas de uma reação alérgica verdadeira 
(Spiewak, 2018).  
O teste de Patch apresenta como vantagens, uma grande diversidade de metais 
disponíveis para avaliar reações a substâncias, tem um custo razoável e não é invasivo. 
Já os potenciais efeitos adversos do teste, incluem reações irritantes leves e localizadas, 
hiper ou hipopigmentação e prurido, podendo persistir algumas destas reações ao longo 
de várias semanas (FDA, 2019).   
 
2.9.3. Teste de Transformação de Linfócitos (LTT) – MELISA® 
É um teste sanguíneo, desenvolvido por Stejskal et al. em 1994 e, clinicamente 
validado por Valentine-Thon et al., 2003, sendo por eles considerado um teste 
reprodutível, sensível, específico e confiável para detetar a sensibilidade ao metal em 
pacientes com sensibilidade ao mesmo.  
 Contrariamente ao teste de Patch, o teste LTT não pode induzir sensibilização, é 
adequado para detetar antigénios sensibilizantes dérmicos e não dérmicos (mucosa), 
produzindo resultados objetivos e altamente reprodutíveis (Müller, et al., 2006) 
 Pode ser útil para complementar um diagnóstico de alergias do tipo IV, pode 
detetar hipersensibilidade local ou sistémica provocada por alergias a materiais dentários, 
em particular a versão otimizada do teste LTT, conhecido como teste MELISA®. Neste 
teste, os linfócitos são expostos ao antigénio a ser testado e, se houver sensibilidade, 




sofrerão proliferação, que é medida pela incorporação de nucleotídeos radioativos 
(timidina tritiada). É considerado como um potencial método complementar ao teste de 
Patch. (Evrard, 2011) 
Segundo o site oficial, o teste MELISA® não mede os níveis de metais no sangue, 
mas sim se o sistema imunológico reage a metais específicos. Com base na história clínica 
dentária do paciente, são testados os glóbulos brancos do doente em reação a um conjunto 
de antigénios suspeitos. A reação é medida por captação de radioisótopo através da 
divisão de linfócitos e avaliação por microscópio. O resultado do teste revela a 
intensidade da reação como um Índice de Estimulação perante as fontes mais comuns de 
exposição. 
Antes de realizar o teste, deve-se investigar quais os metais a que o doente está 
exposto. No site oficial do teste MELISA®, é fornecido um questionário útil para 
estabelecer quais os doentes que beneficiarão do teste e quais os metais a serem testados. 
Após a colheita sanguínea e, no prazo máximo de 48h, a amostra de sangue pode ser 
enviada para qualquer laboratório licenciado MELISA®, à temperatura ambiente e em 
tubos especiais fornecidos pelo laboratório. A quantidade de sangue necessária depende 
do número de antigénios a serem testados. Infeções sistémicas ativas, assim como 
esteróides ou outros fármacos imunossupressores podem afetar o resultado do teste  
Segundo Shalock et al. (citado pela FDA, 2019), em condições ideias o LTT pode 
identificar a resposta adaptativa a um implante de metal o que demonstra ser uma 
vantagem no caso de alergias a metais. Contudo, as respostas não se limitam apenas à 
imunidade adaptativa, verificando-se que o LTT não abrange na totalidade as 
necessidades clínicas. Além disso, sendo um teste de laboratório, não está amplamente 
disponível para uso clínico e os resultados são sujeitos à variabilidade inter-laboratorial. 
É um teste sensível ao manuseio de amostras, podendo produzir resultados falsos 
negativos se não for transportado e processado em tempo útil, devido à rápida decadência 
das células T, mesmo em pequenos atrasos. Tal como no teste de Patch, a sua utilização 







2.10. Avaliação Diagnóstica 
Em 2008, um grupo de trabalho, German Implant Allergy Working Group (AK 
20), da Associação Alemã de Ortopedia e Cirurgia Ortopédica, Grupo Alemão de 
Pesquisa de Dermatite de Contacto e a Sociedade de Alergologia e Imunologia Clínica 
Alemã, recomendaram que, apenas pacientes que tenham história clínica relatada de 
reação alérgica a metais devem fazer o teste de Patch antes da colocação do implante e, 
o paciente deve ser muito bem informado dos riscos, caso se opte por colocar o implante 
com o metal em questão, devendo assinar o consentimento antes da colocação do implante 
potencialmente alergénico (Spiewak, 2018). 
Contudo, não há consenso quanto à realização do teste de Patch antes da 
colocação do implante, Geier et al, em 2008, fez uma publicação em que recomendava o 
uso cauteloso do teste de Patch, devido aos reduzidos resultados disponíveis em pacientes 
com suspeita de intolerância ao implante e, em 2011, Thyssen et al. também refutaram o 
uso do teste. Com a escassa evidência, a concentração escolhida para as unidades de teste, 
nem sempre é a ideal para o diagnóstico de alergias a metais (Spiewak, 2018). 
Em 2008, Forte et al., relata falta de padronização, especialmente para antigénios 
como por exemplo o Ti e, referem que este teste foi apenas validado para a sensibilização 
dérmica a antigénios, sendo a sensibilização sistémica limitada, podendo este teste 
subestimar a existência real de uma alergia a metais (Thomas et al., 2018). 
Foi verificado que, pacientes com alergias a metais, que se submeteram a cirurgia 
de artroplastia, eram assintomáticos após a cirurgia, contudo a maioria dos pacientes eram 
sintomáticos. O facto de ser alérgico ao metal não indica necessariamente que terá 
complicações caso o implante contenha o metal em causa (Thomas et al., 2018). 
É de referir também que, a pele e a mucosa oral comportam-se de forma distinta 
relativamente à reção alérgica, o número de células de Langerhans é maior na pele, 
enquanto que, a rede vascular é mais desenvolvida na mucosa oral e, esta menos 
permeável a antígenos. Além disso, superfície de contacto implante-osso é menor em 
implantes dentários quando comparada com implantes ortopédicos, sendo que, diferentes 
mecanismos imunológicos podem estar envolvidos nos dois casos (Evrard, 2011). 
O teste de Patch continua a fornecer informações úteis ao cirurgião relativamente 
à hipersensibilidade ao metal, não prevendo o desenvolvimento de uma possível 




complicação relacionada com o uso do implante. Em pacientes que apresentem histórico 
de dermatite de contacto a metais, sugere-se que os mesmos realizem o teste de Patch 
(Thomas, et al., 2018). 
Um diagnóstico mais correto, muitas vezes só é possível quando os sintomas, 
como a inflamação, dor, entre outros, desaparecem ao remover o implante e se se 
substituir por uma alternativa hipoalergénica. (Thomas et al., 2018) 
Em 2008, Egusa et al, relataram o caso de um paciente que, após algumas semanas 
da colocação de um implante dentário mandibular, apresentou eczema na face, sugestivo 
de alergia tipo IV ao Ti, neste caso a alergia ao Ti foi diagnosticada pela combinação de 
sinais clínicos (o eczema) e o LTT positivo, após a remoção do implante o eczema 
desapareceu.  
As principais causas dos insucessos dos implantes dentários, são a infeção e a 
sobrecarga oclusal. Mas existem muitas situações difíceis de explicar, tais como 
esfoliação rápida e espontânea do implante, insucessos sucessivos nos mesmos pacientes, 
sem apresentarem infeção ou sobrecarga. Autores defendem que, nestes casos deverá 
haver um determinante sistémico que justifique este insucesso que não terá sido 
identificado (Wood, et al., 2004; Chuang, et al., 2005) 
Poder-se-á suspeitar de reação alérgica se, após a colocação do implante, 
apresentar sintomas como erupção cutânea, urticária, prurido, inchaço na região orofacial, 
lesões eczematosas nas bochechas ou lesões hiperplásicas de tecido mole (mucosa peri-     
-implantar), sendo que nestes casos dever-se-á realizar os testes de alergia aos metais 
(Evrard, 2011). 
É importante também referir um estudo realizado por Harloff et al., em 2010, em 
que demonstrou que os materiais de Ti, contêm uma pequena percentagem de impurezas 
tais como o Al, Be, Cd, Co, Cr, Cu, Fe, Hf, Mn, Mo, Ni, Pd e V e que, mesmo em 
pequenas quantidades desencadearam uma reação alérgica a doentes com sensibilidade 
ao respetivo metal, ou seja, a reação alérgica não foi atribuída diretamente ao Ti mas às 
impurezas que o constituíam, neste caso um estudo mais detalhado de alergias a diversos 
metais poderia ser um complemento vantajoso para auxiliar no  diagnóstico.  
O teste MELISA®, é muito útil para um possível diagnóstico no caso de insucesso 




num estudo realizado por Stejskal et al., em 1999 em que, 76% dos pacientes com fadiga 
crónica, após terem sido removidas as restaurações dentárias com metais, melhoraram os 
sintomas, foi comprovado com o teste MELISA® a sensibilidade ao metal em questão. 
Outro estudo realizado por Prochazkova et al., em 2004, em pacientes com doenças 
autoimunes, foi verificado que 71% dos que apresentaram teste positivo (MELISA®), 
melhoraram depois de terem removido obturações dentárias. Em 2006, Müller, et al., 
realizou um estudo em 56 pacientes, com implantes dentários de Ti, que apresentavam 
sintomas e, em que 21 dos pacientes (37,5%) testaram positivo ao Ti, os restantes testaram 
todos negativo. Após a remoção dos implantes dentários de Ti em pacientes com 
hipersensibilidade, observaram-se melhorias clínicas. Em resultado deste estudo, é 
importante ter em atenção que, devido aos tratamentos de superfície dos implantes de Ti, 
podem existir vestígios de outros metais, como o Al2O3, mesmo em Ti comercialmente 
puro (Harloff et al., 2010; Müller, et al., 2006). 
Apesar dos bons resultados do teste LTT, numa revisão retrospetiva realizada por 
Yang et al. (2019), executaram 27 artroplastias ao joelho, onde os pacientes apresentavam 
dor persistente e onde existia uma forte suspeita de alergias a metais. Nesta revisão, os 
autores concluíram que os resultados positivos do LTT por si só, não foram suficientes 
para diagnosticar a falha do implante devida a uma reação imune.  
 Uma maior compreensão da biologia inflamatória e imunológica, em resposta aos 
metais, facilitaria a identificação de aspetos clinicamente úteis, necessários para 
desenvolver testes de diagnóstico ou prognóstico em indivíduos com implantes metálicos 















 Entre as diversas técnicas de tratamento de superfícies, existe o jateamento com 
Al2O3, em que há uma projeção a alta velocidade das partículas contra o corpo do 
implante, partículas essas que podem variar microscopicamente na sua forma e tamanho. 
Este impacto das partículas no Ti, que tem como objetivo criar micro-rugosidades, 
provoca também proeminências pontiagudas na superfície do implante. Após o 
jateamento é comum utilizar a técnica de condicionamento ácido para suavizar estas 
saliências pontiagudas, atuando como forma de limpeza da superfície, evitando a 
contaminação da mesma.  
 Para compreender as causas das respostas biológicas adversas, recentemente têm 
surgido estudos sobre as técnicas de tratamento das superfícies dos implantes. Estudos 
esses que verificaram que marcas que comercializam os implantes, utilizando a mesma 
técnica de tratamento de superfície, apresentavam diferentes resultados a nível da 
superfície do implante, essas diferenças também se verificaram em implantes que 
pertenciam ao mesmo lote. Conclui-se assim que, apesar de se utilizarem as mesmas 
técnicas e os mesmo materiais, é difícil de controlar as variáveis, como a velocidade de 
projeção das partículas, o tipo de impacto causado na superfície e a eliminação total das 
partículas projetadas da superfície do implante.  
 Outros estudos, verificaram a existência de partículas de diferentes tamanhos, 
como o Al2O3 proveniente do tratamento de superfícies, nos tecidos peri-implantares, 
comprovando que as partículas não foram totalmente eliminadas da superfície do 
implante após o jateamento, pois além de algumas serem remanescentes, outras estão 
totalmente fundidas na superfície do implante sendo difícil proporcionar uma superfície 
totalmente livre de partículas. 
 Nestes casos, a presença das partículas de Al2O3 nos tecidos peri-implantares irão 
comprometer a osteointegração e, ao migrarem, podem provocar não só efeitos adversos 
locais como também sistémicos, principalmente no caso de indivíduos suscetíveis a 
alergias a metais, mais concretamente ao Al, em que os iões metálicos desencadeiam uma 
resposta inflamatória mediada por células T, causando uma reação de hipersensibilidade 
local ou sistémica, com sintomas associados a um sistema imunológico hiperativo, como 
fadiga crónica, dores articulares, dores musculares, défices cognitivos, depressão, dores 
de cabeça, inflamação da pele, entre outros. Assim, a alergia ao Al pode ser a causa de 




insucesso de um implante ou, mesmo não havendo insucesso do implante, pode ser a 
justificação para vários sintomas a nível sistémico.  
 Estão disponíveis no mercado alguns testes de alergias a metais que poderão ser 
úteis, de forma complementar, para um possível diagnóstico de alergia a metais, contudo 
estes não preveem o desenvolvimento de uma possível complicação relacionada com o 
uso do implante de metal, aconselhando-se assim a sua realização apenas em casos de 
forte suspeita de alergias a metais. Muitas vezes, um diagnóstico mais correto só é 
possível quando os sintomas locais e/ou sistémicos desaparecem após a remoção do 
implante.  
 Perante as necessidades de inovação, tornou-se assim evidente que há uma grande 
disponibilidade comercial de implantes com diversos designs e diversas superfícies, sem 
haver garantias de qualidade e segurança. Há certamente a necessidade de um maior 
controlo das técnicas de tratamento de superfícies dos implantes fabricados e, de mais 
pesquisa animal e clínica antes de comercializar os implantes.  
 Verifica-se também, que existem muitas lacunas nas evidências científicas 
relacionadas com as respostas imunológicas a implantes que contêm metal, havendo uma 
grande necessidade de aumentar os estudos neste campo.  
 Cabe ao Médico Dentista escolher que tipo de implante utilizar e, para isso deve 
iniciar com uma completa anamnese ao paciente, deve suportar a sua escolha com base 
em evidência científica, deve ter conhecimento do tipo de tratamento de superfície que 
apresenta o implante em causa, guardando sempre a etiqueta de rastreabilidade para, no 
caso de um eventual efeito adverso, ter mais informações que possibilitem um adequando 
tratamento.  
 Acima de tudo, através de um consentimento informado, o paciente deve ficar 
devidamente esclarecido dos benefícios do tratamento e dos efeitos adversos, bem como 
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Anexo 8: Autorização de utilização das tabelas 1 e 2. 
 
 
 
